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Det er nadvendigt, at Folketinget vedtager en udvidelse af rapporteringssystemet for
utilsigtede heendelser fordi:

Med den nuvaerende lovgivning kan regioner og kommuner ikke ggre noget systematisk
ved de mange utilsigtede haendelser som sker ved sektorskift og i primeersektoren, da re-
gioner og kommuner ikke kan dele oplysninger om haendelser pa tvaers, ligesom persona-
let i primaersektoren ikke er beskyttet imod disciplingere reaktioner i arbejdet med patient-
sikkerhed (saledes som personalet pa sygehusene er i dag).

| dag kan regioner og kommuner ikke forpligtes til at modtage og agere pa rapporter fra
patienterne. Derfor inddrages patienternes viden fortsat ikke systematisk i patientsikker-
hedsarbejdet. Vi ved, at patienter ofte (ca. 20 % af de indlagte patienter) oplever fejl. Vi
ved ogsa, at disse fejl ikke ngdvendigvis ses af personalet. Derfor er helt ngdvendigt, at
patienterne far adgang til at rapportere utilsigtede haendelser. | dag er patienterne henvist
til at skulle klage. En udvidelse med patientrapportering vil samtidig falde i trad med den
politik om brugerinvolvering som Kvalitetsreformen laegger op til.

Lidt historik:

| den oprindelige politiske aftale fra januar 2003, som ligger til grund for lov om patientsik-
kerhed, fremgar det, at patientrapportering og praksissektoren ogsa skal have mulighed
for at rapportere, men af hensyn til hurtig implementering af rapportering pa sygehusene
vil det fgrst blive inkluderet nar det er undersggt hvordan der kan skabes de ngdvendige
rammer herfor. Derfor blev rapporteringssystemet evalueret i sommeren 2006. Evaluerin-
gen var positiv. Herefter blev udvidelsen udskudt med argumentet om, at det skulle vaere
en del af kvalitetsreformen - som et af de gode eksempler pa hurtig spredning af gode ini-
tiativer! - herefter pga. folketingsvalget og nu atter engang med argumentet om at der ikke
er midler til udvidelsen.

Dansk Selskab for Patientsikkerhed
c/o Hvidovre Hospital, Afsnit 023, Kettegard Alle 30, 2650 Hvidovre, tif. 36 32 21 71, fax. 36 32 36 07
info@patientsikkerhed.dk, www.patientsikkerhed.dk
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Rapportering af utilsigtede heaendelser

Patientrapportering

Hver 5. patient oplever, at der sker fejl under indlseggelse pa landets sygehuse, og
som oftest er det patienten selv, der er den forste til at opdage fejlen. Samtidig ved vi
at patienterne ser og laegger maerke til andet end personalet ser' - i retrospektive
journalopgearelser findes utilsigtede handelser hos hver 10. patient.

| dag benytter patienter klagesystemet som indgang til at gere systemet opmasrksom
pa, at der er sket noget som ikke burde vaere sket. Patienter angiver saledes, at den
hyppigste arsag til at klage er at sege at forhindre at andre skal opleve lignende han-
delser.

Bestyrelsen i Dansk Selskab for Patientsikkerhed har siden efteraret 2002 anbefalet
patientrapportering og fremlagde ultimo 2005 detaljerede anbefalinger til hvorledes
patientrapportering kan forega.

Patientambassadererne anbefaler derfor til sundhedsvaesenet:
o Vis patienter og parerende respekt - Se os som reelle partnere

¢ Inddrag os i kernearsagsanalyser — vi ser andet en | og er med i hele forlgbet

e Forebyg at skaden sker for en anden patient ved at:

Rapportere haandelsen

Analysere haendelsen

Anbefale os patienter, at vi rapporterer handelsen
Forklare os, hvad | vil gere, sa det ikke gentager sig

Se ogsa:
Patientambassadearfilmen "Lyt til os” pa www.trygpatient.dk hvor patientambassadea-
rerne fortaeller om fire alvorlige heendelser, der kunne veere undgéet.

Anbefalinger vedrerende patientrapportering
Dansk Selskab for Patientsikkerhed
www.patientsikkerhed.dk

Primeersektor

| 2007 blev der i alt rapporteret 23.521 utilsigtede heendelser til Dansk Patient-
Sikkerheds-Data- base. Tallet viser, at sundhedspersoner, ansat pa danske hospitaler,
er dbne for at videregive, hvad der er gaet galt, sd der er mulighed for at leere af det
skete og dermed opna @get patientsikkerhed. Den samme mulighed findes endnu ikke
for personale, ansat i primaersektoren. Der rapporteres derfor heller ikke haendelser
der vedrerer sektorskiftproblematikken.

' To sider af samme sag, Rigshospitalet.
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Patientuilicer

Der er pa nuveerende tidspunkt begraenset viden om karakteren og omfanget af util-
sigtede haendelser i primaersektoren. Dog viser erfaringer fra flere projektforlab, at de
hyppigst forekommende haendelsestyper er:

= Medicineringsfejl — heraf nogle med alvorlige konsekvenser
« Fald med og uden skade
= Brud i kontinuitet og kommunikation ved sektorovergange.

Herudover ses ogsa eksempler pa andre typer haendelser:

= Plejehjemsbeboer glemt pa et toilet
= Bortkomne demente borgere
= Brand og ildspasaettelse.

Der er ikke mange kvantitative opgerelser over antallet af utilsigtede haendelser i pri-
maersektoren. En analyse af 600 sygeplejejournaler - over en seks maneders periode -
i hjemmesygeplejen viste eksempelvis at der kunne identificeres i alt 671 utilsigtede
haendelser. Antallet af utilsigtede haendelser varierede fra én til 11 pr. borger i den
seks maneders periode.

Pa dette grundlag ma man konkludere, at der i primaersektoren er et ulgst behov for
etablering af et rapporteringssystem for utilsigtede haendelser.

Kendetegn for primaersektor er, at den er organisatorisk kompleks. Apoteker, praktise-
rende laeger og speciallaaeger m.fl. er private udbydere af ydelser. Herudover leveres
ydelser i offentlig regi, fx i plejehjem, bofaeliesskaber og hjemmepleje. En sadan
struktur indebaerer, at et rapporteringssystem ikke kan sta alene, men ber bygges op i
ngje sammenhang med beslutninger om, hvem der skal modtage, analysere og hand-
le pa de rapporterede haendelser.-Herudover vil det vaere nedvendigt at supplere med
uddannelsesprogrammer i patientsikkerhed som en integreret del at det igangveaerende
i arbejde indenfor kvalitetsudvikling.

| det perspektiv kan det fremhaeves, at der som led i udvikling af Den Danske Kvali-
tetsmodel formuleres akkrediteringsstandarder for bade det kommunale omrade og
apotekerne. Heri indgar der standarder for kvalitets- og risikostyring.

Der kan fortsat ikke gares noget systematisk ved de mange utilsigtede haendelser som
sker ved sektorskift og i primaersektoren, da regioner og kommuner med den nuvaerende
lovgivning ikke kan dele oplysninger om haendelser pa tveers, ligesom personalet i pri-
maersektoren ikke er beskyitet imod disciplinzere reaktioner i arbejdet med patientsikker-
hed

Flere oplysninger om erfaringer med patientsikkerhed og rapportering af utilsigtede
heendelser i primaersektoren fas hos:

» Kvalitetskonsulent Marie Gravengaard. 7376 7709.
Erfaringer fra Aabenraa Kommune

= Sundhedsfaglig chef Lotte Fonnesbaek. 2629 4947.
Erfaringer fra Danmarks Apotekerforening
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Praktiserende laeege Torben Hellebek. 4448 4808
Erfaringer fra det tidligere Keabenhavns Amt

Praktiserende la&ege Thomas Saxild. 3814 0777.
Erfaringer fra det tidligere H:S.

Endelig henvises til felgende rapporter:

Majbritt Christensen og Annegrete Juul Nielsen

Utilsigtede haendelser i hjemmesygeplejen

- en pilotundersggelse pa to regionale hjemmeplejekontorer
DSI Institut for Sundhedsvasen august 2006
www.dsi.dk.

Rapportering af utilsigtede handelser i primarsektoren

Dansk Selskab for Patientsikkerhed, januar 2006
www.patientsikkerhed.dk.
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